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Diarrhees aigues infectieuses 

Les diarrhees infectieuses de I'adulte sont frequentes, le plus 
souvent benignes mais paradoxalement souvent gerees de fagon 
irrationnelle. L'important est d'identifier les terrains a risque 
pour detecter tot, voire mieux prevenir les formes graves. 


Olivier Bouchaud* 


B ien que les diarrhees aigues de I’adulte soient un 
motif frequent de recours aux soins, le nombre 
d’ etudes epidemiologiques et devaluation de strate- 
gies diagnostiques et therapeutiques est limite. L’evolu- 
tion de ces troubles digestifs est en regie generale 
benigne, sauf dans certaines situations en raison d’un fac- 
teur de risque associe (personnes agees avec risque de 
decompensation dune pathologie sous-jacente p. ex.) du 
fait principalement de la deshydratation. Meme si d’autres 
causes sont possibles, les infections sont les principales. 

La definition « theorique » d’une diarrhee aigue est 
l’emission d’un poids de selles superieur a 250 g par jour, 
les selles etant de frequence et de consistance anormales. 1 
En pratique courante, la definition de l’Organisation 
mondiale de la sante est maintenant largement admise : 
emission d’au moins 3 selles molles a liquides par jour 
depuis moins de 2 semaines. 

Dans les pays en developpement, les diarrhees aigues 
infectieuses sont une cause majeure de morbidite et de 
mortalite (principalement chez les enfants) ; 3 millions et 
demi de morts lui sont imputables chaque annee dans le 
monde, avec un cout important evalue par exemple au 
Bresil a 25 % du total des soins de sante. 2 

Dans les pays industrialises, ces episodes digestifs 
aigus sont probablement la deuxieme cause de morbidite 
apres les infections respiratoires avec une incidence, tres 
variable selon la definition retenue et la population etu- 


diee, variant d’un episode par personne par annee a un 
episode pour 10 personnes par annee, ce qui conduit 
pour la France a une estimation minimale de 3 millions 
d’episodes par an. 3 - 4 La diarrhee est accompagnee de fie- 
vre 2 fois sur 5 et de sang 1 fois sur 100. Le cout pour la 
collectivite est important du fait notamment de la pres- 
cription medicamenteuse (95 % des cas) et des arrets de 
travail presents dans 1 tiers des cas pour une duree 
mediane de 3 jours. 4 

En France, les etudes epidemiologiques ont permis de 
mettre en evidence 2 pics epidemiques dans l’annee : l’un 
se situe quelques jours apres le l er janvier et, l’autre, de 
moindre importance, pendant fete. 5 

ETIOLOGIE, FACTEURS DE RISQUE, 
FORMES CLINIQUES PARTICULIERES 
ET PHYSIOPATHOLOGIE 


Le tube digestif est un compartiment largement ouvert 
sur l’exterieur peuple d’une quantite phenomenale de 
micro-organismes (100000 milliards, soit 10 fois plus que 
le nombre de cellules de notre corps), essentiellement 
bacteriens (au moins 400 especes differentes) et au 
niveau du colon. 6 Cette microllore qui assure des fonc- 
tions physiologiques essentielles est regulee par un equili- 
bre etonnant entre, d’une part les differentes populations 
bacteriennes entre elles, et d’autre part les apports exte- 
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rieurs reguliers de germes via ralimentation. Cet equilibre 
complexe permet notamment que la croissance des bacte- 
ries a potentiel pathogene soit limitee par des bacteries 
non pathogenes (effet barriere). 

Les sources des diarrhees infectieuses sont extrin- 
seques, essentiellement via l’alimentation (notamment 
coquillages crus, viande, produits laitiers non pasteurises, 
oeufs. . .) ou le manuportage. Elies peuvent etre aussi 
intrinseques par desequilibre de la flore colique par de 
multiples mecanismes. 7 

Des facteurs de risque « environnementaux » ont par 
ailleurs ete demontres : vie en institution, notamment 
geriatrique, ou en collectivite, baignades, sejours en zone 
tropicale. . . 8 

A cote de ces facteurs environnementaux, des facteurs 
individuels ont egalement ete mis en evidence comme 
fage (facteur protecteur), tout deficit immunitaire (dia- 
bete, traitement immunosuppresseur, neoplasie, infection 
par le virus de Fimmunodeficience humaine [YIH]), 
toute atteinte de l’integrite de la barriere acide gastrique 
(gastrectomie, utilisation d’anti-ulcereux) ainsi que des 
facteurs genetiques (encore mal connus). 

D’autres groupes de patients a risque peuvent etre 
individualises car ils sont plus exposes aux complications : 
les patients ayant une pathologie chronique sous-jacente 
pour laquelle une deshydratation secondaire a la diarrhee 
pourrait entrainer une decompensation (insuffisance car- 
diaque, insuffisance renale, diabete. . .); ceux prenant au 
long cours des medicaments tels que les diuretiques, digi- 
taliques, lithium . . . chez qui des troubles ioniques secon- 
daires a la deshydratation auraient un effet deletere. 

Enfin, la prise d’antibiotiques apparait comme un fac- 
teur de risque. Les betalactamines sont les plus frequem- 
ment mises en cause, et ce d’autant plus que leur spectre 
d’activite est plus large (amoxicilline-acide clavulanique, 
cephalosporine de 3 e generation). Dans ces cas, la diarrhee 
peut toucher jusqu’a un quart des patients. Les meca- 
nismes de ces diarrhees associees aux antibiotiques sont 
lies principalement aux desequilibres de la flore (amoin- 
drissement de l’effet « barriere »), a une modification du 
metabolisme bacterien (diminution de la fermentation 
colique et des activites hydrolytiques) et, pour certains 
antibiotiques, a une action specifique, souvent de stimula- 
tion de la motricite (erythromycine, acide clavulanique. . .). 



•> Ralentisseurs du transit et antibiotiques doivent etre utilises 
avec parcimonie. 

•> Les agents anti-infectieux agissant localement (probiotiques 
et antibiotiques non absorbables) sont une probable voie 
d'avenir du fait d'un tres bon profil de tolerance. 


Les causes microbiennes sont resumees dans le 
tableau 1. 

Deux formes cliniques particulieres des diarrhees 
infectieuses de Fadulte meritent d’etre individualisees : il 
s’agit des toxi-infections alimentaires collectives et des 
diarrhees a E. coli 0 157 : H 7. 

Les toxi-infections alimentaires collectives, dont la 
declaration est obligatoire, se definissent par Fapparition 
d’au moins 2 cas groupes, similaires, dune symptomato- 
logie, en general digestive, dont on peut rapporter la 
cause a une meme origine alimentaire. 9 Les salmonelles 
mineures (non typhiques), et tout particulierement Sal- 
monella enteritidis, sont responsables, principalement en 
periode estivale, d’environ 2 tiers des cas pour lesquels le 
germe a ete identifie. Cette predominance des salmo- 
nelles s’explique en partie par leur grande frequence chez 
les animaux et notamment les volailles, chez qui le por- 
tage asymptomatique chronique est courant et qui par ail- 
leurs reqoivent des antibiotiques a visee de stimulation de 
la croissance avec des consequences preoccupantes de 
transmission de souches resistantes. Les salmonelles peu- 
vent etre transmises par le lait de bovins infectes ou par le 
contenu des oeufs de poules infectees. Les autres germes 
en cause sont principalement le staphylocoque dore 
(diarrhee liquide d’incubation tres breve) et dans une 
moindre mesure Clostridium petfringens^ Campylobacter ou 
Bacillus cereus et, parfois, des parasites comme la trichinelle. 

Les diarrhees a E. coli 0 1 57 :H7. Elies sont devenues 
un phenomene emergent depuis une vingtaine d’annees, 
avec des cas sporadiques et de veritables epidemies, 
notamment aux Etats-Unis, et surtout des formes graves, 
possiblement mortelles, avec syndrome hemolytique et 
uremique et purpura thrombotique thrombocytope- 
nique. 10,11 E. coli 0157:H7, dont le principal reservoir est 
le tube digestif des bovins, fait partie des E. coli entero- 
hemorragiques capables de produire des verotoxines (ou 
shiga-like toxines) qui jouent un role central dans la phy- 
siopathologie de ces diarrhees, du syndrome hemolytique 
et uremique et du purpura thrombotique thrombocyto- 
penique. La principale source est la viande de boeuf insuf- 
fisamment cuite, ce qui explique que la majorite des cas 
sont lies a la consommation de viande hachee dans les 
hamburgers. Apres une incubation de 3 a 8 jours, le signe 
principal est une diarrhee sanglante avec douleurs abdo- 
minales. Les complications, syndrome hemolytique et 
uremique et purpura thrombotique thrombocytope- 
nique, surviennent dans 2 a 7 % des cas avec survenue 
dans un deuxieme temps de, respectivement, anemie 
hemolytique, thrombopenie et insuffisance renale aigue 
et de troubles neurologiques febriles associes a un pur- 
pura. L’utilisation de ralentisseurs du transit (qui sont 
done contre-indiques dans les diarrhees a E. coli 0 1 57:H7 
et les diarrhees hemorragiques en general) a ete identifiee 
comme un facteur de risque de survenue du syndrome 
hemolytique et uremique. Un role facilitant ce syndrome a 
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Principales causes et caracteristiques des diarrhees aigues infectieuses de l’adulte 


DIARRHEES BACTERIENNES INVASIVES 

Salmonelles mineures Souvent toxi-infections alimentaires : ceufs +++, viandes, poissons, fruits de mer 

(S. enteritidis, S. typhi murium) 

Fievres typhoTdes 

3 e septenaire, notion de voyage 

Shiqelles 

Diarrhee du voyageur surtout (rare en France) 

Yersinia enterocolitica 

Rare en France 

Campylobacter 

Saprophyte du tube digestif de nombreux animaux: contamination par contact direct ou ingestion 
d'aliments contamines 

Escherichia coli entero-invasives 

f. coli enteropathogenes, f. colie ntero-invasifs, f. coli enterohemorragiques 

DIARRHEES BACTERIENNES SECRETOIRES 

Staphylococcus aureus 

Toxi-infections alimentaires, toxine liberee dans les aliments (patisserie, cremes, glaces...), debut 1 a 6 heures 
apres le repas 

E. coli enterotoxinogene 

En cause dans plus de 50% des diarrhees du voyageur 

Toxi-infection alimentaire, viandes mal cuites 

Clostridium perfringens (A) 

Rare, toxine preformee dans les aliments 

Bacillus cereus 

Toxi-infection alimentaire ou diarrhee du voyageur 

Vibrio choieree 

Tres rare cause de diarrhee du voyageur 

DIARRHEES POST-ANTIBIOTHERAPIE 

Diarrhee metabolique 

Fermentation insuffisante par rarefaction de la flore 

Clostridium difficile 

Au cours ou apres une antibiotherapie, secretion d'une toxine necrosante, tableau severe possible 

Klebsiella oxytoca 

Responsabilite discutee 

DIARRHEES VIRALES 

Rotavirus, virus Norwalk, 
entero- ou adenovirus 

Diarrhees de type secretoire, pas de diagnostic fiable en routine et interet limite 

Cytomegalovirus 

Chez I'immunodeprime 

DIARRHEES PARASITAIRES 

Protozoaires: amibes, Ciardia, 
Cryptosporidium, Cyciospora... 

Diarrhee du voyageur +++ (diarrhees chroniques chez I'immunodeprime) 

Nematodes 

Diarrhee minime en general 

Trichinellose 

Toxi-infection collective, souvent 

Paludisme 

Signe d'accompagnement frequent (y penser si fievre et retour de zone tropicale) 

DIARRHEES MYCOSIQUES 

Candida, histoplasme 

Tres rares, essentiellement chez I'immunodeprime (la presence de Candida dans les selles n'a aucune valeur) 
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egalement ete evoque lors du traitement de ces diarrhees 
par antibiodques. Dans le doute et dans l’attente d’une 
clarification de ce risque, l’antibiotherapie n’est pas 
recommandee dans ce type de diarrhee. 

Au plan physiopathogenique, 2 mecanismes principaux 
sont retenus dans la genese des diarrhees aigues infec- 
tieuses bien que, en pratique clinique, la distinction entre 
les 2 ne soit pas aisee, certains micro-organismes agissant 
par les 2 mecanismes. 

Les diarrhees inflammatoires ou invasives sont secon- 
daires a la destruction des cellules de la muqueuse intesti- 
nale par un germe soit directement invasif, soit produc- 
teur de cytotoxines. La consequence en est Lapparition 
d’ulcerations de la muqueuse intestinale associees a l’eli- 
mination de lambeaux necroses ainsi que d’hematies et 
de leucocytes. 

Cliniquement, ces diarrhees invasives se manifestent 
par un syndrome dysenterique (selles glairo-sanglantes 
associees a des douleurs ab dominates avec tenesme et 
epreinte) souvent associe a un syndrome febrile et une 
alteration de l’etat general. 

Les diarrhees secretaires sont, elles, secondaires a une 
enterotoxine microbienne qui provoque une inversion des 
flux liquidiens avec secretion active d’eau et d electrolytes 
par les enterocytes via l’adenylcyclase membranaire. Clini- 
quement, cela se traduit par un syndrome choleriforme 
avec diarrhee aqueuse abondante, sans fievre ni douleurs 
abdominales mais souvent accompagnee de vomissements. 


DUR LA PRATIQUE 


•> La banalite et i'habituelle beniqnite de la diarrhee aigue 
presumee infectieuse ne doit pas faire oublier sa gravite 
potentielle chez les personnes agees ou fragilisees. 

•) Les diarrhees non sanglantes evoluant moins de 3 jours 
ne doivent beneficier d’aucune exploration. 

■) Bien que rare en Europe, 3 a 8 jours apres la consommation 
de viande de bceuf (hamburger), la survenue d’une diarrhee 
sanglante suivie d’un purpura avec insuffisance renale 
et anemie hemolytique doit faire evoquer la possibilite 
du redoutable syndrome hemolytique et uremique lie 
a I’infection par £co//0157:H7. 

7 Une diarrhee survenant dans les 2 mois ou au cours 
d'une antibiotherapie doit faire evoquer la possibilite 
d’une diarrhee a Clostridium difficile potentiellement tres 
grave chez les personnes agees ou fragilisees. 

)• L’antibiotherapie doit etre reservee a des situations 
particulieres: formes severes, terrain a risque, suspicion 
de diarrhee a C. difficile, colite amibienne... 

■)■ La presence de Candida dans les selles ne peut en aucun cas 
expliquer une diarrhee et ne doit pas entramer la prescription 
d’un antimycosique. 


STRATEGIC DIAGNOSTIQUE 
ET THERAPEUTIQUE 


Le diagnostic positif d’une diarrhee aigue ne posant pas 
de probleme particulier, l’etape importante est la 
recherche des signes de gravite. 

Ces signes de gravite peuvent etre lies a la diarrhee 
elle-meme, avec principalement les signes de deshydrata- 
tion (interpretation du pli cutane difficile chez la per- 
sonne agee) pouvant aller jusqu’au collapsus hypovole- 
mique et l’existence d’un syndrome septique. 

Ils peuvent egalement etre le temoin d’une dilatation 
cobque aigue (douleurs du cadre colique, voire defense 
ou contracture) pouvant evoluer vers le megacolon 
toxique, voire la perforation. La dilatation colique aigue se 
voit principalement dans les colites infectieuses a germes 
invasifs (tableau 1) ou a Clostridium difficile, surtout en cas 
de prise concomittante de ralentisseurs du transit type 
loperamide. 

Les signes de gravite « potentielle » lies a un terrain a 
risque ou a des facteurs de risque (o. supra) doivent egale- 
ment etre reperes precocement, de meme que l’existence 
de vomissements repetes qui genent considerablement la 
prise en charge therapeutique en imposant une hydrata- 
tion par voie intraveineuse. 

Une fois ce bilan clinique realise, et sans retarder la 
rehydratation du patient, des examens complementaires 
peuvent etre realises en fonction de la gravite du tableau 
et du terrain, une evaluation purement clinique etant 
parfaitement legitime dans les diarrhees sans signe de 
gravite sur terrain « non a risque ». Le tableau 2 propose 
differentes strategies selon le contexte, les indications et 
les objectifs etant discutes pour chaque type d’examen 
complementaire. L’encadre ci-contre en precise les indi- 
cations. 

Au plan therapeutique, l’hydratation (qui doit apporter 
sodium, potassium et glucose) reste la pierre angulaire, 
les traitements symptomatiques et meme anti-infectieux 
etant secondaires le plus souvent. 1214 

La rehydratation doit etre la plus precoce possible, par- 
ticulierement chez les personnes agees et/ ou souffrant de 
maladies chroniques sous-jacentes (les etudes autop- 
siques ont montre que la mortalite chez l’adulte est le fait 
essentiel des personnes de plus de 75 ans et que les 
causes de deces sont liees soit de (a<;;on precoce a une des- 
hydratation aigue, soit plus souvent de fapon retardee du 
fait d’un defaut de perfusion des organes vitaux lors de la 
phase aigue). L’hydratation doit non seulement apporter 
du liquide mais egalement du sodium, du potassium et du 
glucose qui favorise l’absorption des electrolytes. Dans les 
situations de deshydratation aigue, la compensation 
hydroelectrolytique doit se faire par voie intraveineuse 
d’emblee, particulierement chez les personnes agees ou 
ayant un terrain a risque (en prenant garde cependant de 
ne pas apporter trop vite trop de liquide et de sel, ce qui 
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Quand faire une coproculture? 


L es diarrhees infectieuses aigues de 
I'adulte sont frequentes et, la plupart 
du temps, devolution breve et auto- 
limitee. Dans la mesure ou il a ete montre 
que la realisation d'un examen bacteriolo- 
gique des selles n'avait pas d'impact sur la 
gestion d'une diarrhee aigue dans la majo- 
rity des cas (frequence de la negativite des 
coprocultures, antibiotherapie a indications 
limitees...), la coproculture ne doit pas etre 
systematique pour des raisons econo- 
miques mais egalement de contraintes vis- 
a-vis des patients. 1 ' 2 A I'inverse, elle peut, 
dans certains cas, apporter une aide pre- 


cieuse aux praticiens pour I'orientation the- 
rapeutique. Devant I'absence d'attitude 
consensuelle sur le sujet, I’Agence nationale 
d'accreditation et devaluation en sante 
(Anaes) a publie, il y a quelques annees, des 
recommandations sur les indications de la 
coproculture qui sont synthetisees dans le 
tableau. 3 

En resume, et pour simplifier des criteres 
parfois difficiles a prendre en compte dans 
la pratique, 3 messages sont a bien garder a 
I'esprit: 1. d'abord identifier, dans la mesure 
du possible, les causes non infectieuses des 
diarrhees aigues ou la coproculture n'a pas 


sa place; 2. considerer que les diarrhees 
aigues non sanglantes evoluant depuis 
moins de 3 jours (qui represented la majo- 
rity des cas) ne justifient aucune explora- 
tion; 3. envisager I'hypothese d'une diar- 
rhee a Clostridium difficile lorsqu'une 
antibiotherapie est en cours ou a ete pres- 
crite dans les 2 mois precedents. 

Dans le cadre des diarrhees nosoco- 
miales, la realisation d'une coproculture 
chez les patients hospitalises est d'un inte- 
ret limite. Elle devient plus pertinente au- 
dela du troisieme jour d'hospitalisation 
chez les malades ages et/ou avec comorbi- 
dite(s) (incluant une immunodepression) ou 
dans un contexte epidemique. A I'inverse, 
dans un contexte ou une diarrhee a C. diffi- 
cile est envisagee, la recherche dans les 
selles de la presence de toxines* (coprocul- 
ture + recherche de toxines de C. difficile) 
est indispensable. 4 

* Clostridium difficile etant un saprophyte de la flore 
digestive, sa seule presence sur une coproculture n'est 
pas suffisante pour poser le diagnostic de diarrhee a 
C. difficile. 


1. Chan SS, Ng KC, Lyon DJ, Cheung WL, Cheng AF, 
Rainer TH. Acute bacterial gastroenteritis: a study 
of adult patients with positive stool cultures 
treated in the emergency department. Emerg Med 
J 2003;20:335-8. 

2. Chan SS, Ng KC, Lam PK, Lyon DJ, Cheung WL, 
Rainer TH. Predictors of positive stool culture in 
adult patients with acute infectious diarrhea. J 
Emerg Med 2002;23:125-30. 

3. ANAES. Recommandations. Indications des 
examens de selles chez I'adulte. Gastroenterol Clin 
Biol 2003;27:627-42. 

4. Bauer TM, Lalvani A, Fehrenbach J, et al. 

Derivation and validation of guidelines for stool 
cultures for enteropathogenic bacteria other than 
Clostridium difficile in hospitalized adults. JAMA 
2001;285:313-9. 


Indications de la coproculture devant une diarrhee aigue 

D’apres les recommandations Anaes, 2003 


COPROCULTURE ENVISAGEE APRES ELIMINATION PAR L'INTERROGATOIRE 
D'UNE CAUSE NON INFECTIEUSE 


Coproculture standard avec recherche de Campylobacter et eventuellement de Yersinia 

SI 

-> diarrhee aigue hemorragique ou avec syndrome dysenterique 
-♦signes cliniques de gravite 

-♦terrain fragile (grand age, insuffisance renale, valve cardiaque, immunodepression) 

-* diarrhee aigue persistant plus de 3 jours 

-♦forte probability d'avoir une diarrhee aigue d'origine bacterienne 

-♦ toxi-infection alimentaire collective 

Coproculture orientee avec eventuellement recherche de toxines de Clostridium difficile 
SI 

-4 retour d'un pays tropical et coproculture standard negative 
-4 syndrome choleriforme au retour d'un pays tropical 
-♦diarrhee liquide puis hemorragique si coproculture standard negative 
-♦diarrhee aigue survenue au cours ou au decours (2 mois) d'une antibiotherapie: 
la recherche dans les selles de toxines de C. difficile doit etre prescrite en cas 
de diarrhee aigue persistant plus de 48 heures apres I'arret des antibiotiques 
ou si I'arret des antibiotiques n'est pas envisageable ou en cas de diarrhee severe 
ou survenant sur terrain fragile 

lAlillllll 


pourrait etre deletere en cas d’insuffisance cardiaque). En 
cas de vomissements repetes, la voie intraveineuse est 
egalement indispensable. Le relais par voie orale peut etre 
pris assez rapidement des que letat d’hydratation est sta- 
bilise ou les vomissements arretes. 

Dans toutes les autres situations, la rehydratation par 
voie orale est suffisante. Elle peut se faire sous forme 
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deau (ou autres boissons) associee a une alimentation 
solide comportant notamment du glucose, du sel et du 
potassium (riz, gateaux sales, jus de fruits, fruits secs. . .). 
Les solutions de rehydratation orale peuvent etre egale- 
ment utilisees. Si des vomissements existent, a condition 
qu'ils ne soient pas incoercibles et que fetat d’hydratation 
reste satisfaisant, la rehydratation peut se faire par voie 
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Examens complementaires realisables devant une diarrhee aigue 
presumee infectieuse de Fadulte* 


EXAMENS INDICATIONS) ELEMENTS RECHERCHES/PARTICULARITES 


Hemogramme, proteine C-reactive Tableau severe, fievre, syndrome dysenterique, Hyperleucocytose (souvent premier signe 

defense abdominale de complication : megacolon toxique, 

saignement aigu ou perforation), anemie, 
syndrome inflammatoire 


lonogramme 
creatinine, uree 

Deshydratation, tableau severe et/ou evoluant 
depuis plusieurs jours, sujet age, diabete, 
comorbidite associee, traitement de fond 
par diuretiques, digitaliques, lithium 

Troubles ioniques, insuffisance renale 

Radiographie de I’abdomen 
sans preparation 
± echographie abdominale 
ou tomodensitometrie 

Douleurs abdominales aigues, abdomen 
« chirurgical » 

1 Dilatation colique, pneumoperitoine, 
epanchement abdominal 

1 Surtout avec germes « invasifs » (shigelles, 
amibes, C. difficile, cytomegalovirus) 

Hemocultures 

Fievre ou hypothermie, 
syndrome septique 

1 Identification d'un germe mais resultats 
non disponibles en urgence 

Coproculture* 

+ recherche de toxine (A ou B) 
de Clostridium difficile 

1 Pas systematique: interet si tableau severe, 
terrain a risque 

1 Recherche de bacteries 

Si notion d'antibiotherapie prealable 

1 A faire avant toute antibiotherapie 

1 Examen direct theoriquement possible 
pour quelques germes de meme que la recherche 
de leucocytes fecaux (bacteries invasives 
ou C. difficile) mais rarement fait en pratique 

1 Recherche de virus possible (techniques lourdes) 
mais pas realisee en pratique chez Tadulte 

Examen parasitologique 
des selles 

Recherche de parasites 

1 Examen a faire des remission des selles 
(disparition rapide des protozoaires type amibe) 

1 Examen direct possible mais necessity 
de completer par des techniques de concentration 
(resultats non disponibles en urgence) 

RectosigmoYdoscopie 
(+ biopsies) 

1 Suspicion de colite a C. difficile 

1 Diarrhee sanglante? 

1 Interet discutable en premiere intention 
et en urgence 

■ Aspect caracteristique de la colite 
pseudomembraneuse a C. difficile 


IMTTH * V. encadre « Quand faire une coproculture ? » 


orale selon les memes principes mais avec de petits 
volumes repetes frequemment. On peut y associer des 
anti-emetisants. 

Les ralentisseurs du transit (type loperamide ou deri- 
ves) sont efficaces mais doivent etre utilises avec parcimo- 
nie en raison de leur caractere illogique (tendance a main- 
tenir le germe dans la lumiere intestinale) et du risque 
d’effets secondaires parfois plus genants que l’episode 
diarrheique lui-meme (douleurs abdominales, constipa- 
tion secondaire. . .) voire de complications severes par 
perforation sur une muqueuse fragilisee par des germes 
invasifs. Les ralentisseurs du transit sont d’ailleurs contre- 
indiques dans les diarrhees glairo-sanglantes, les syn- 
dromes dysenteriques et de f'aco n generale lorsqu’un 
germe invasif est suspecte. 


A l’inverse, les antisecretoires (racecadotril, 3 a 
4 gelules par jour jusqu’a sedation de la diarrhee, sans 
depasser 7 jours) peuvent etre utilises sans reserve et 
representent certainement une voie d’avenir dans le trai- 
tement symptomatique. 15 

Les topiques adsorbants (type diosmectite) ont l’avan- 
tage dune quasi totale imiocuite pour une efficacite diffi- 
cile a demontrer. 

Parmi les agents anti-infectieux, Futilisaiion des anti- 
septiques intestinaux, n ayani jamais apporte de preuve 
de leur efficacite, est discutable (possibility d’effets secon- 
daires graves). 

A l’inverse, les probiotiques (micro-organismes vivants 
denues d’effets pathogenes, de type bacteriens [ Bifidobac- 
terium sp ou Lactobacillus sp\ ou sous forme de levures 
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Quand donner des antibiotiques ? 


L a prescription d'antibiotiques (quino- 
lones, azithromycine, cephalosporines 
de 3 e generation pour les ententes bac- 
teriennes presumees ou objectivees, selon 
le germe suspecte dans les autres cas) dans 
la diarrhee aigue infectieuse de I'adulte ne 
doit pas etre systematique, beaucoup d'en- 
tre elles cedant spontanement ou grace a la 
simple rehydratation, eventuellement asso- 
ciee aux traitements symptomatiques. La 
prescription d'une antibiotherapie se dis- 
cute cependant dans 2 cas, les attitudes 
entre les auteurs ne faisant cependant pas 
I'objet d'un consensus. 1 ' 5 

Une antibiotherapie empirique est pres- 
erve dans les situations suivantes: 
-diarrhees de type invasif (fievre, syn- 
drome dysenterique, diarrhee glairo-san- 
glante...) avec tableau marque, ou diarrhee 
avec signes de gravite; certains auteurs 
etendent I'indication aux tableaux persis- 
tant plus de 3 jours malgre un traitement 
symptomatique bien mene; 2 ' 3 
-terrains a risque (personnes agees, 
pathologies associees risquant de se 
decompenser, patients immunodeprimes...) 
ou le risque de complication en cas d'aggra- 
vation ou de poursuite de I'episode diar- 
rheique est significant; 4 
- lorsque I'hypothese d'une diarrhee d'ori- 
gine amibienne est plausible (retour de 


zone tropicale), et particulierement si le 
tableau est severe (metronidazole); 

- lorsque I'hypothese d'une fievre typho'ide 
est plausible; 

- en cas de suspicion d'une colite post-anti- 
biotique a Clostridium difficile, des la copro- 
culture (avec recherche de la toxine A/B) 
surtout si le tableau est severe (risque de 
megacolon toxique) ou sur les terrains a 
risque (personnes agees notamment); 
outre I'arret de I'antibiotherapie causale, le 
traitement de reference est le metronida- 
zole a la dose de 500mg 2 fois par jour pen- 
dant 10 jours; la vancomycine per os 
(500 mg 4 fois par jour) est egalement effi- 
cace mais doit etre reservee aux formes 
severes ou en cas d'echec prealable du 
metronidazole (risque de favoriser I'emer- 
gence d'enterocoques resistant a la vanco- 
mycine et cout superieur). 

L'antibiotherapie est adaptee a I'agent 
en cause; cette situation, plus rare, se dis- 
cute en regie en dehors d'un contexte d'ur- 
gence puisqu'elle necessite I'obtention des 
resultats d'une coproculture ou plus rare- 
ment d'une ou de plusieurs hemocultures 
qui ne sont pas disponibles avant 48 a 
72heures. C'est la severite du tableau et/ou 
la fragility du terrain qui doit emporter la 
decision, le bon usage des antibiotiques 
voulant que dans les situations inverses 


(tableau sans gravite/terrain non fragilise) 
on s'abstienne, sauf en cas de fievre 
typho'ide, de colite amibienne ou, probable- 
ment, de colite a C. difficile avec presence 
de toxine. 

Pour memoire, rappelons qu’il est «here- 
tique» de traiter par antimycosique (a for- 
tiori par voie generale) la presence de Can- 
dida trouve dans une coproculture. En effet, 
saprophytes de la cavite buccale et du tube 
digestif, leur presence dans les selles ne fait 
que traduire le portage et n'explique en rien 
la diarrhee. 


1. Beaugerie L, Yazdanpanah Y. Diarrhees aigues et 
syndromes dysenteriques. In: Rambaud JC, ed. 
Traite de gastro-enterologie. Paris: Medecine- 
Sciences Flammarion, 2000:121-36. 
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infection. J infect 1996;33:143-52. 
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treatment of severe acute community-acquired 
gastroenteritis with ciprofloxacin. Clin Infect Dis 
1996;22:1019-25. 

4. Wingate D, Phillips SF, Lewis SJ, et ai. 

Guidelines for adults on self-medication for the 
treatment of acute diarrhoea. Aliment Pharmacol 
Ther 2001;15:773-82. 

5. McMahan ZH, DuPont HL. Review article: the 
history of acute infectious diarrhoea 
management-from poorly focused empiricism to 
fluid therapy and modern pharmacotherapy. 
Aliment Pharmacol Ther 2007;2:759-69. 


| Sacchoromyces boulardii notamment. . .]) semblent pro- 
metteurs (reduction de la duree moyenne dune diarrhee 
aigue de 30 heures) avec une quasi absence d’effet secon- 
daire. Leur mecanisme d’action, complexe et tres vraisem- 
blablement multiple, est tres mal connu. Cependant, leur 
evaluation reste insuffisante notamment en curatif (les 
indications dans la prevention notamment des diarrhees 
post-antibiotiques etant reconnues), ce qui rend tres diffi- 
cile actuellement de preciser leurs indications et meme les 
doses optimales. 16 Les antibiotiques non absorbables type 
rifaximin (non disponibles en Europe) semblent egale- 
ment interessants. 

Les antibiotiques, trop largement utilises, ne devraient 
etre presents que dans des indications ciblees et certaine- 
ment pas de (agon systematique v. encadre ci-dessus. Les 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 JUIN 2008 


antibiotiques utilisables en pratique sont les quinolones 
(1 cp matin et soir), razithromycine (500 mg le premier 
jour puis 250 mg/j) et les cephalosporines de 3 e genera- 
tion (p. ex. ceftriaxone, 1 g/j). 1214 Les durees de prescrip- 
tion se situent entre 3 et 5 jours (des schemas « mono- 
dose » ont ete valides dans la diarrhee du voyageur). II n y 
a pas de consensus sur le choix entre ces 3 classes d’anti- 
biotiques. En pratique, les elements a retenir sont dune 
part une resistance croissante des quinolones aux entero- 
bacteries et d’autre part que les cephalosporines de 
3 e generation s’utilisent essentiellement sous forme intra- 
veineuse. Ainsi les quinolones (et razithromycine d’utilisa- 
tion plus recente) sont plutot utilises en ambulatoire et les 
cephalosporines de 3 e generation en milieu hospitalier et 
dans les formes severes. Le cotrimoxazole, encore classi- 
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quement utilise chez les enfants, a maintenant une effica- 
cite tres liinitee du fait dun niveau eleve de resistance. 

Les rares complications chirurgicales coinme le mega- 
colon toxique doivent etre gerees de lat on multidiscipli- 
naire sachant que des ameliorations spontanees grace a 
une antibiotherapie precoce et eventuellement une exsuf- 
flation perendoscopique sont possibles. 13 

CONCLUSION 


La diarrhee aigue infectieuse de fadulte pose essentiellement 
sur le plan diagnostique le probleme de Fidentilication des 
terrains a risque qui font le lit des formes compliquees. Sur le 
plan therapeutique, les 2 points des a retenir sont dune part 


le caractere fondamental de la rehydratation (meme dans les 
formes apparemment sans gravite) et d’autre part le caract ere 
facultatif de l’antibiotherapie qui reste trop prescrite. ■ 


Hauteur declare partidper ou avoir partidpe a 
des interventions ponctuelles ( essais cliniques ettravaux 
scientifiques, rapports d’expertise, participation a des colloques 
ou a des actions de formation. . .) et avoir regu des subventions 
sur un compte associatif pour des activites de recherche 
ou de formation de l Industrie pharmaceutique. 

Les entreprises concemees sont : Abbott, Bayer, BMS, Gilead 
GSK, MSD, Novartis, Pfizer, Roche, Sanoji. 


SUMMARY Acute infectious diarrhoea in adults 

Acute infectious diarrhoea are common and usually self-limited but their management is often inadequate due to over-prescriptions of stool cultures 
and antibiotics. From a clinical point of view, the most important point is to promptly identify presentations at risk of complications (severe 
dehydration, septic shock, surgical complications) such as elderly patients, co-morbidity, diabetes, renal or heart deficiency, immune deficiency...). 

When the epidemiological context is suggestive, physicians have to systematically consider certain clinical forms potentially at risk of severe outcome: 
collective food poisoning, E. coli 0157:H7 bloody diarrhoea with the risk of hemolytic-uremic syndrome or antibiotic-associated pseudomembranous 
colitis due to Clostridium difficile. Rehydration, including Na, K and glucose, remains the corner stone of the treatment, symptomatic medications 
being of limited interest and antibiotics reserved to presentations at risk of complications. 
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Diarrhees aigues infectieuses 

Les diarrhees infectieuses de I'adulte sont frequentes, le plus souvent benignes mais paradoxalement souvent gerees de faqon irrationnelle avec, 
d'un cote une meconnaissance de I'importance de la rehydratation comme pierre angulaire du traitement, et, de I'autre cote, des exces dans 
les explorations ou dans la prescription des antibiotiques. Sur le plan Clinique, I'important est d'identifier les terrains a risque (grand age, comorbidites, 
diabete, insuffisance cardiaque ou renale, deficit immunitaire...) pour detecter precocement voire mieux prevenir les formes graves (deshydratation, 
syndrome septique, complications chirurgicales). Les formes benignes devolution breve chez le sujet sain ne necessitent aucune exploration. 

Certaines formes clinigues comme les toxi-infections alimentaires collectives, les diarrhees sanglantes a E.coli 0157:H7 faisant craindre le syndrome 
hemolytique et uremique ou les diarrhees post-antibiotiques a Clostridium difficile doivent etre evoquees systematiquement dans leur contexte 
epidemiologique specifique du fait des consequences possibles. La rehydratation apportant eau, sel, potassium et glucose est la base incontournable 
du traitement, les antidiarrheiques symptomatigues etant d'un interet limite et les antibiotiques devant etre reserves aux situations a risque 
de complications. 
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